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Summary
Non-suicidal behaviour and suicidal behaviour in adoles-
cence
Non-suicidal self-injury (NSSI) and suicidal behaviour are
widespread phenomena, especially in adolescence. This
article provides an overview of the clinical criteria for, and
diagnostic symptoms of, these behaviours as well as pos-
sible explanations (“gateway theory”; “third variable the-
ory”; “theory of acquired capability for suicide”) for the
well-established connections between NSSI and suicidal
behaviour. Furthermore, the role of NSSI as a visible risk
marker for the identification of adolescents with mental
health problems or an increased risk of suicide is dis-
cussed and existing population-based screening proce-
dures (Columbia Suicide Screen; ProfScreen) are ex-
plained. Particularly during the sensitive period of
adolescence, the identification of adolescents at risk and
the increase of help-seeking behaviour plays an important
role in order to prevent chronification of NSSI and suicidal
behavior and to buffer negative effects on mental health
and psychosocial functioning.
Keywords: non-suicidal self-injury, suicide attempt, suici-
dal thoughts, adolescence, early detection
Einleitung
Jedes Jahr werden knapp 800.000 Suizide weltweit [1] und
etwa 1.000 Suizide in der Schweiz [2] registriert. Obgleich
das Risiko für Suizide mit dem Alter zunimmt [3], stellen
Suizide im Jugend- und jungen Erwachsenenalter die zwei-
thäufigste Todesursache in westlichen Industrieländern dar
[1, 4]. Zudem legen bisherige Befunde in insbesondere
jungen Altersgruppen eine deutlich erhöhte Suizidversuch-
srate nahe [5]. In populationsbasierten Studien in Europa
wird die Prävalenz von Suizidversuchen unter Ju-
gendlichen im Verlauf ihres bisherigen Lebens auf etwa
7%, im vorangegangenen Jahr auf etwa 2% geschätzt,
wobei weibliche Jugendliche doppelt so viele Suizidver-
suche unternehmen als männliche [6, 7]. Der Identifikation
und Prävention suizidalen Verhaltens kommt somit eine
besondere gesellschaftliche Bedeutung zu.
Ein weitaus verbreiteteres, jedoch eng mit suizidalem Ver-
halten verknüpftes Phänomen, stellt das nicht-suizidale
selbstverletzende Verhalten (NSSV) dar. In populations-
basierten Stichproben von Jugendlichen wurde die
weltweite Prävalenz von NSSV auf etwa 17% geschätzt
[8], wobei die europäische SEYLE-Studie in einigen Län-
dern (z.B. Deutschland) deutlich höhere Prävalenzraten
von über 30% zeigte [9]. Die Ergebnisse longitudinaler
Studien weisen auf einen Beginn von NSSV ab dem
12.-13. Lebensjahr hin, wobei ein kontinuierlicher Anstieg
der Prävalenzraten bis zum 16. Lebensjahr sowie in Folge
eine hohe Remissionsrate in der späten Adoleszenz und im
jungen Erwachsenenalter nachgewiesen wurde [10, 11].
Suizidales Verhalten und NSSV treten im Querschnitt sehr
häufig gemeinsam auf [12, 13]. In einer Stichprobe von
Jugendlichen erhöhte das Auftreten von NSSV auch die
Wahrscheinlichkeit von zukünftigen Suizidplänen und
-versuchen [14]. Die Ergebnisse einer kürzlich erschiene-
nen Meta-Analyse, die bisherige longitudinale Studien mit
populationsbasierten Stichproben von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen integrierte, zeigte ebenfalls einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen NSSV und zukün-
ftigen Suizidversuchen auf [15]. Selbstverletzendes Ver-
halten (NSSV sowie selbstverletzendes Verhalten mit
suizidaler Absicht) konnte zudem mit einem deutlich er-
höhten Risiko für zukünftige Suizide in Verbindung ge-
bracht werden [16]. Diese Ergebnisse weisen auf die Be-
deutung von NSSV als weit verbreitetes Phänomen sowie
als Risikomarker für suizidales Verhalten hin. Es kann
davon ausgegangen werden, dass NSSV als konkretes und
sichtbares Verhalten für Eltern, Lehrer und auch Kliniker
leichter zugänglich und beobachtbar ist als weitere mit
suizidalem Verhalten assoziierte psychische Symptome,
zum Beispiel die der affektiven Störungen oder emotional-
instabilen Persönlichkeitsstörungen [17].
Klinische Kriterien und diagnostische Sympto-
matik
Unter NSSV versteht man das wiederholte und intentionale
Zufügen von oberflächlichen Verletzungen des eigenen
Körpergewebes ohne suizidale Absicht [18; S. 803f]. Die
häufigste Form von NSSV stellt bei männlichen Ju-
gendlichen das Schlagen von Objekten oder eigenen Kör-
perteilen dar, bei weiblichen Jugendlichen das Schneiden
(«Ritzen») von eigenem Körpergewebe [19]. Häufig
führen Jugendliche nicht nur eine, sondern unter-
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schiedliche Formen von NSSV aus, die je nach Umgebung
und zur Verfügung stehender Mittel angewendet werden.
NSSV umfasst Verhaltensweisen wie beispielsweise das
Manipulieren an Wunden, das Zufügen von Verbrennun-
gen der Haut (mit Zigarette, Deodorant-Spray u.a.) oder
Bissverletzungen (z.B. im Mundbereich), das Ausreissen
von Haaren sowie das grossflächige Aufkratzen der Haut.
Als eigenständige diagnostische Kategorie erstmalig
aufgenommen wurde NSSV in die 5. Auflage des Diag-
nostischen und Statistischen Manuals der American Psy-
chiatric Association (DSM-5; [18]) in Sektion III (diagnos-
tische Klassifikationen, die weiterer Forschung bedürfen).
Hierbei wird NSSV definiert als das Auftreten von Selb-
stverletzungen an mindestens fünf Tagen im vergangenen
Jahr. Es wird davon ausgegangen, dass dem selbstverlet-
zenden Verhalten in der Regel negative Gedanken, Gefühle
oder zwischenmenschliche Konflikte vorausgehen sowie
eine gedankliche Beschäftigung mit und ein Handlungs-
druck zu selbstverletzendem Verhalten. Die Selbstverlet-
zung wird mit der Intention unternommen, einen vorhan-
denen negativen Zustand zu reduzieren oder einen
antizipierten positiven Zustand herbeizuführen.
Unter den Begriff des suizidalen Verhaltens fallen Hand-
lungen, die – im Gegensatz zu NSSV – mit der Intention,
durch die Handlung zu sterben, einhergehen. Der Begriff
«Suizid» umfasst hierbei den durch selbstschädigendes
Verhalten selbst herbeigeführten Tod. Erstmalig wurde die
sogenannte «suizidale Verhaltensstörung» in Sektion III
des DSM-5 aufgenommen. Sie umfasst suizidale Hand-
lungen innerhalb der vorangehenden zwei Jahre, die sich
auf Suizidgedanken oder Suizidvorbereitungen beziehen
und nicht aufgrund religiöser oder politischer Ziele ausge-
führt werden [18, p. 801]. Für die Abgrenzung suizidalen
gegenüber nicht-suizidalen Verhaltens steht vor allem die
Intention zu sterben und weniger die potentielle Letalität
des Verhaltens im Vordergrund. So wird beispielsweise
auch von einem Suizidversuch gesprochen, wenn ein In-
dividuum in suizidaler Absicht eine bestimmte Menge an
Medikamenten einnimmt, selbst wenn aus fachlicher Sicht
aufgrund der eingenommene Dosierung nicht mit dem Tod
der Person zu rechnen ist. Als Methoden eines Suizid-
versuchs können Überdosierungen von Substanzen oder
Medikamenten sowie vorsätzliche Selbstbeschädigungen,
wie Sprünge aus hoher Höhe, Erhängen, Erschiessen oder
die Verweigerung der Nahrungs- und Flüssigkeitsauf-
nahme unterschieden werden [20]. Während
Suizidgedanken und suizidales Verhalten allgemein im
Kontext der Mehrheit psychiatrischer Störungen vorkom-
men, tritt chronisches und repetitives suizidales Verhalten
häufig in Verbindung mit NSSV [21] sowie sonstigen
Symptomen der Borderline-Persönlichkeitsstörung auf.
Zusammenhänge zwischen NSSV und
suizidalem Verhalten
Unterschiedliche Theorien beschäftigen sich mit den in
empirischen Studien [15] mehrfach nachgewiesenen
Zusammenhängen zwischen NSSV und suizidalem Ver-
halten (siehe [22] für eine Übersicht), wobei in der Lit-
eratur vor allem drei Theorien herangezogen werden: die
Gateway-Theorie, die Theorie der geteilten Drittvariablen
sowie die Theorie der erworbenen Befähigung zum Suizid
(«acquired capability for suicide»).
Die Gateway-Theorie («gateway» als englischer Begriff
für «Pforte») basiert auf der Annahme, dass NSSV
suizidalem Verhalten unmittelbar vorausgeht und dieses
somit vorhersagen kann. Hierbei wird davon ausgegangen,
dass NSSV wie eine Art Einstiegsverhalten in der Inten-
sität zunimmt und letztlich in suizidaler Selbstschädigung
resultiert. Für diese Theorie sprechen Befunde, die dar-
legen, dass das Alter bei der Erstmanifestation von NSSV
von durchschnittlich 13 Jahren [22] deutlich niedriger ist
als das durchschnittliche Alter bei dem erstmaligen
Auftreten suizidaler Verhaltensweisen (16 Jahre) [23]. Ob-
gleich in longitudinalen Studien Zusammenhänge zwis-
chen NSSV und dem Auftreten zukünftiger Suizidver-
suche nachgewiesen werden konnten [14, 24, 25], fehlen
bislang empirische Befunde über eine stetige Zunahme
der Häufigkeit und des Schweregrads von NSSV vor
suizidalem Verhalten wie es die Gateway Theorie nahele-
gen würde.
Ein zweiter Ansatz erklärt den Zusammenhang zwischen
NSSV und suizidalem Verhalten über den Einfluss geteilter
Drittvariablen («Third Variable Theory»). Verschiedene
Einflussfaktoren erhöhen das Risiko für NSSV wie auch
für suizidales Verhalten. Umweltbedingte Risikofaktoren
beziehen sich beispielsweise auf verschiedene Formen be-
lastender Kindheitserfahrungen. Körperlicher oder sex-
ueller Missbrauch, emotionale oder materielle Vernachläs-
sigung wie auch erlebte Antipathie durch die Eltern stellen
sowohl Risikofaktoren für die Entstehung von NSSV [26,
27] wie auch für Suizidversuche [7, 27] oder Suizide [28]
im Jugend- oder jungen Erwachsenenalter dar. Zudem kon-
nten Zusammenhänge zwischen Mobbingerfahrungen und
selbstverletzendem [29] sowie suizidalem Verhalten [30,
31] nachgewiesen werden. Jantzer et al. [32] berichteten
anhand der Ergebnisse einer in Deutschland durchge-
führten populationsbasierten Schulstudie über ein erhöhtes
Risiko für NSSV und suizidales Verhalten bei regelmässig
wie auch gelegentlich auftretenden Mobbingerfahrungen.
Auch Befunde im Hinblick auf soziale Ansteckungen kön-
nten im Rahmen der Theorie der geteilten Drittvariablen
eingeordnet werden. Während die Aufrechterhaltung von
NSSV vorrangig durch intrapersonale Faktoren erklärt
werden kann, scheint der Beginn von NSSV stark mit
sozialer Nachahmung verbunden zu sein [33]. Zudem bele-
gen zahlreiche Forschungsarbeiten das Auftreten sozialer
Ansteckungsphänomene im Hinblick auf suizidales Ver-
halten (“Werther-Effekt”, siehe [34]). Ebenso konnten Ef-
fekte sozialer Ansteckung über Berichte suizidalen Verhal-
tens in sozialen Netzwerken nachgewiesen werden, wobei
diese vor allem für weibliche Jugendliche ausgeprägt
waren [35]. Im Hinblick auf direkte Konfrontationen mit
suizidalem Verhalten, zeigten manche Studien positive
Zusammenhänge [z.B. 36, 37], andere Studien zeigten
keine Zusammenhänge zu dem Risiko für suizidales Ver-
halten [z.B. 38]. Bezugnehmend auf die Theorie der
Drittvariablen, könnte davon ausgegangen werden, dass
bestimmte Personen allgemein anfälliger für den Einfluss
sozialer Ansteckungsphänomene sind. Eine hiermit
möglicherweise einhergehende erhöhte Anfälligkeit für die
Imitation von NSSV wie auch suizidalen Verhaltens sollte
somit indirekt zu positiven Korrelationen der beiden Kon-
strukte beitragen. Verstärkend kommt hinzu, dass auch die
Anfälligkeit für soziale Ansteckungsphänomene mit Ein-
flussfaktoren verknüpft ist, die vermutlich nicht nur in-
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direkt über soziale Ansteckung sondern auch direkt auf
NSSV und suizidales Verhalten wirken. So könnte davon
ausgegangen werden, dass soziale Ansteckung vermehrt
für Jugendliche mit psychischen Erkrankungen (beispiel-
sweise affektive Störung, Angststörung, Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung) als Risikofaktor wirkt. Gleichzeitig
zeigt sich ein erhöhtes Risiko für NSSV wie auch
suizidales Verhalten im Rahmen diverser psychischer
Erkrankungen. Im Allgemeinen haben Menschen bei de-
nen mindestens eine psychiatrische Erkrankung diagnos-
tiziert wurde, ein fast 11-fach erhöhtes Risiko sich zu suizi-
dieren [39, 40] und ein 3,5-fach erhöhtes Risiko einen
Suizidversuch zu unternehmen [40]. Die Ergebnisse einer
meta-analytischen Übersichtsarbeit zeigen, dass insbeson-
dere affektive, substanzbezogene und psychotische Störun-
gen sowie Persönlichkeitsstörungen die häufigsten psychi-
atrischen Diagnosen bei Personen darstellen, die sich
suizidierten [39]. Gili et al. [40] untersuchten meta-an-
alytisch longitudinale Studien mit Stichproben von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen. Die Autoren
berichteten die höchsten Suizidversuchsraten unter
Probanden mit affektiven Störungen, wobei Komorbid-
itäten allgemein mit einem erhöhten Suizidversuchsrisiko
einhergingen. Auch im Hinblick auf NSSV zeigten bish-
erige Studien ein erhöhtes Aufkommen im Zusammenhang
mit diversen psychischen Erkrankungen, insbesondere af-
fektiven Störungen, Angststörungen, psychotischen
Störungen und Persönlichkeitsstörungen, sowie im Jugen-
dalter zudem Störungen des Sozialverhaltens und hyper-
kinetische Störungen [41]. Im Zusammenhang repetitiv
auftretender NSSV sowie wiederkehrender suizidaler Ver-
haltensweisen scheinen insbesondere psychische
Erkrankungen, die mit Störungen der Emotionsregulation
einhergehen, von zentraler Bedeutung zu sein. So wurden
in der Literatur signifikante Zusammenhänge zwischen
NSSV und verschiedenen Facetten emotionaler Dysregu-
lation (siehe [42] für eine Übersicht) sowie zwischen De-
fiziten in berichteten Emotionsregulationsfähigkeiten und
Suizidversuchen [43] gefunden. Basierend auf einer um-
fangreichen Stichprobe erwachsener Patienten, die sich in
ambulanter Behandlung befanden, zeigten Harris et al. [44]
signifikante Zusammenhänge zwischen Schwierigkeiten
der Emotionsregulation und suizidalem Verhalten auf.
Unter Berücksichtigung von Emotionsregulations-
fähigkeiten als Kovariate, zeigten lediglich zwei von elf
untersuchten psychiatrischen Erkrankungen signifikante
Zusammenhänge zu suizidalem Verhalten: die Posttrau-
matische Belastungsstörung sowie die Borderline-Persön-
lichkeitsstörung (BPS). Insbesondere die BPS, die sich
durch eine Instabilität in unterschiedlichen Lebensbere-
ichen kennzeichnet [45], ist stark mit NSSV wie auch mit
suizidalem Verhalten assoziiert [17]. Schliesslich könnten
auch demographische Faktoren als geteilte Drittvariablen
einen Teil der Kovarianz zwischen NSSV und suizidalem
Verhalten erklären. Höhere Prävalenzraten beider Verhal-
tensweisen wurden bei weiblichen Personen sowie bei Per-
sonen jüngeren Alters ermittelt [23, 46].
Die Theorie «acquired capability for suicide» [47] geht
schliesslich davon aus, dass Individuen die Befähigung
zum Suizid erreichen indem sie Ängste überwinden und
an Schmerzen habituieren («acquired capability» als engl.
Begriff für «erworbene Befähigung»). Im Gegensatz zur
Gateway-Theorie bildet NSSV in der Theorie von Joiner
lediglich einen von vielen verschiedenen Faktoren (Alko-
hol- oder Substanzmittelmissbrauch, direkte oder indirekte
Gewalterfahrungen u.a.), die die Befähigung zum Suizid
erhöhen und somit Risikofaktoren darstellen. Zudem geht
die Theorie davon aus, dass die Befähigung zum Suizid
insbesondere dann einen Risikofaktor darstellt, wenn sich
ein Mensch subjektiv als Last für andere wahrnimmt und
sozial isoliert ist. In der Literatur gibt es sowohl Befunde,
die NSSV als Risikofaktor für suizidales Verhalten im
Sinne der Theorie der erworbenen Fähigkeiten stützen, wie
auch solche, die der Theorie entgegenstehen. Im Sinne
der Theorie können die von Nock et al. [48] berichteten
Ergebnisse gewertet werden: In einer Stichprobe von Ju-
gendlichen, die in stationärer Behandlung waren, fanden
die Autoren positive Zusammenhänge zwischen
suizidalem Verhalten und sowohl der Länge der vergan-
genen Lebensspanne in dem NSSV gezeigt wurde, als auch
dem Zurückgreifen auf eine grössere Anzahl unter-
schiedlicher NSSV Methoden wie auch dem Ausbleiben
physischen Schmerzempfindens während NSSV. Zudem
berichteten Andover und Gibb [49] einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Anzahl früherer NSSV Episoden
und der selbsteingeschätzten Ernsthaftigkeit eines vergan-
genen Suizidversuchs. Ein Vergleich zweier Gruppen von
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung des Clusters B
mit versus ohne NSSV in der Vergangenheit zeigte, dass
NSSV einherging mit einer Erhöhung des subjektiv
wahrgenommenen Muts und der selbsteingeschätzten
Kompetenz, einen Suizidversuch zu begehen [50].
Basierend auf Daten der in elf europäischen Ländern
durchgeführten populationsbasierten SEYLE-Studie kon-
nten Barzilay et al. [51] die Annahmen von Joiners Theorie
der erworbenen Befähigung zum Suizid [47] partiell
bestätigen. Insbesondere ein zur Basiserhebung berichtetes
niedriges Zugehörigkeitsgefühl zu den Eltern ging einher
mit einer Zunahme von Suizidgedanken innerhalb des da-
rauffolgenden einjährigen Untersuchungszeitraums. Das
Zugehörigkeitsgefühl zu Gleichaltrigen sowie die subjek-
tiv wahrgenommene eigene Belastung wirkten sich nicht
auf Suizidgedanken aus. Im Sinne der Annahme der erwor-
benen Fähigkeiten war die Auftretenswahrscheinlichkeit
repetitiver suizidaler Verhaltensweisen unter Jugendlichen
mit Suizidgedanken oder repetitiven NSSV und insbeson-
dere bei Jugendlichen mit Suizidgedanken und NSSV er-
höht. Im Gegensatz hierzu konnte die Theorie von Joiner
[47] anhand einer umfangreichen Stichprobe von Proban-
den mit einer Vorgeschichte von NSSV und/oder
suizidalem Verhalten nicht bestätigt werden [52]. Vielmehr
sprachen die Daten für komplexe Unterschiede zwischen
Personen mit NSSV und Personen mit suizidalem Verhal-
ten, was bedeutet, dass es vermutlich eine unbestimmte
Menge an unterschiedlichen Variablen und Variablenkom-
binationen gibt, die zwischen Personen mit NSSV und Per-
sonen mit suizidalem Verhalten (von denen ein Grossteil
auch NSSV zeigte) unterscheiden können.
Im Sinne komplexer Zusammenhänge könnten die drei
oben genannten Theorien in einem integrierten Modell
[22] erfasst werden. So könnte NSSV einen direkten
(«gateway theory») wie auch einen über die Desensibil-
isierung gegenüber Angst und Schmerz («theory of ac-
quired capability») vermittelten indirekten Einfluss auf
suizidales Verhalten ausüben, während der Zusammenhang
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der beiden Konstrukte gleichzeitig durch unterschiedliche
geteilte Drittvariablen erhöht wird.
Identifikation von suizidalem Verhalten durch
selbstschädigende Verhaltensweisen
Ein zentrales Problem bei der Identifikation und Präven-
tion suizidalen Verhaltens stellt das häufig fehlende Hilfe-
suchverhalten von suizidalen Jugendlichen dar [53]. Gould
et al. [54] zeigten, dass etwa 75% der Jugendlichen, bei
denen im Rahmen eines Selektionsverfahren ein erhöhtes
Suizidrisiko festgestellt wurde, keine psychiatrische Be-
handlung erhielten. Zudem konnten in bisherigen Studien
nur moderate Übereinstimmungen zwischen der durch El-
tern und der durch Jugendliche genannten Einschätzung im
Hinblick auf das Vorkommen von Suizidgedanken bei den
Jugendlichen gefunden werden [55]. Einerseits verneinten
Jugendliche zu einem grossen Anteil die durch ihre Eltern
vermuteten Suizidgedanken. Andererseits unterschätzten
Eltern häufig das Auftreten von Suizidgedanken bei ihren
Jugendlichen. Es kann davon ausgegangen werden, dass
Jugendlichen ihre psychischen Probleme sowie das
Vorhandensein von Suizidgedanken und -plänen ihrem
Umfeld gegenüber oft nicht mitteilen, sodass es für dieses
schwierig ist, sie zu erkennen und die Jugendlichen bei
der Suche nach passenden Behandlungsangeboten zu un-
terstützen.
Einen möglichen Ansatzpunkt für die Erkennung von Ju-
gendlichen mit einem erhöhten Suizidrisiko stellen popu-
lationsbasierte Selektionsverfahren dar, die möglichst al-
lumfassende Kohorten von Individuen ansprechen [17]. Im
besten Falle sollten diese Verfahren über die Selektion von
Suizidgedanken und suizidalen Verhaltens hinausgehen. Es
sollten sensitive Risikomarker einbezogen werden, die die
Berücksichtigung der Entwicklung hin zu suizidalem Ver-
halten ermöglichen. Diese Risikomarker sollten beobacht-
bare Symptome sein, die suizidalem Verhalten oder as-
soziierten psychischen Störungen vorausgehen oder diese
begleiten. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass NSSV
neben weiteren riskanten oder selbstschädigenden Verhal-
tensweisen (Substanzmittelmissbrauch, exzessiver Alko-
holkonsum, exzessive Medien- oder Internetnutzung, sex-
uelles Risikoverhalten, delinquentes sowie impulsives
Verhalten) als ein solcher Risikomarker angesehen werden
kann. In entsprechenden Selektionsverfahren werden Teil-
nehmer üblicherweise in zwei Stufen ausgewählt. In einem
ersten Schritt dient die Abfrage spezifischer Risikomarker
– häufig über Fragebogenverfahren – der Identifikation
von Personen mit einem möglicherweise erhöhten Risiko
für suizidales Verhalten. In einem zweiten Schritt werden
die als gefährdet eingestuften Personen dazu eingeladen,
an umfangreicheren klinischen Interviews teilzunehmen,
sodass ihnen bei Indikation psychiatrische oder psy-
chotherapeutische Unterstützung angeboten werden kann.
Unter Jugendlichen wurden schulbasierte Selektionsver-
fahren bislang mit unterschiedlichen Schwerpunkten un-
tersucht. Ein an verschiedenen Schulen in den USA
durchgeführtes Selektionsverfahren (Columbia Suicide
Screen, [56]) wählte Schüler auf Basis emotionaler Prob-
leme (sozialer Rückzug, Substanzmissbrauch, Trauer u.a.)
sowie Suizidgedanken und Suizidversuche in der Vergan-
genheit aus. Schüler, die bestimmte Schwellenwerte über-
schritten, wurden in Folge anhand strukturierter klinischer
Interviews befragt. Es zeigte sich, dass die Auswahl mit
Hilfe des Selektionsverfahrens gegenüber einer No-
minierung gefährdeter Schüler durch die Lehrer überlegen
war, sowohl im Hinblick auf die richtige Identifikation von
suizidalen oder psychiatrisch auffälligen Jugendlichen, wie
auch hinsichtlich der Raten an fälschlich als gefährdet
identifizierten Jugendlichen. Im Gegensatz zu dem Colum-
bia Suicide Screen inkludierte ein in Europa angewandtes
Selektionsverfahren (ProfScreen, [57]) auch riskante und
selbstschädigende Verhaltensweisen als mögliche Risiko-
marker suizidaler Verhaltensweisen. Das ausschliessliche
Screening von riskanten oder selbstschädigenden Verhal-
tensweisen war einem reinen Screening von Psy-
chopathologien überlegen hinsichtlich der präzisen Iden-
tifikation von Jugendlichen mit psychiatrischen
Erkrankungen und einem erhöhten Suizidrisiko. Diese
Ergebnisse legen somit die Bedeutung von NSSV als sicht-
bares Symptom zugrundeliegender Schwierigkeiten (z.B.
Störungen der Emotionsregulation oder Impulskontrolle)
in der Früherkennung und somit Prävention suizidaler Ver-
haltensweisen dar. Zukünftige Studien sollten die Wirk-
samkeit von Selektionsverfahren auch im Hinblick auf die
Reduktion von Suiziden in der Gesamtbevölkerung unter-
suchen.
NSSV und suizidales Verhalten im Rahmen
der Borderline Persönlichkeitsstörung
Eine stark mit NSSV und suizidalem Verhalten assoziierte
psychiatrische Erkrankung stellt die BPS dar. So
berichteten in einer Stichprobe von stationären Patienten
etwa 95% der Jugendlichen mit einer BPS über NSSV in
der Vergangenheit [58]. Zudem zeigten meta-analytische
Befunde eine Suizidrate bei Individuen mit einer BPS, die
gegenüber der Allgemeinbevölkerung um das 52-Fache er-
höht ist [59].
Sowohl NSSV wie auch suizidales Verhalten können hi-
erbei als Ausdruck zugrundeliegender Schwierigkeiten der
Emotionsregulation, der Impulskontrolle sowie zwischen-
menschlicher Schwierigkeiten verstanden werden. In einer
Meta-Analyse basierend auf longitudinalen Studien mit
Stichproben von Jugendlichen und jungen Erwachsenen,
stellte die Diagnose der BPS den stärksten Prädiktor zur
Vorhersage des Wiederauftretens von suizidalem Verhalten
dar, gefolgt von Gefühlen der Hoffnungslosigkeit, NSSV
in der Vergangenheit sowie der Diagnose einer affektiven
Störung [60]. In einer populationsbasierten Stichprobe von
Jugendlichen zeigten Ghinea et al. [61] zudem prospektive
Zusammenhänge zwischen NSSV und der Entwicklung
von Symptomen der BPS auf.
Die berichteten Zusammenhänge legen die Notwendigkeit
einer umfassenden diagnostischen Abklärung von Ju-
gendlichen mit NSSV oder suizidalem Verhalten im Hin-
blick auf die mögliche Entwicklung einer BPS nahe. Gle-
ichzeitig sollte berücksichtigt werden, dass sowohl NSSV
wie auch suizidales Verhalten im Kontext unterschiedlich-
er psychiatrischer Störungsbilder auftreten können und erst
durch eine leitliniengetreue diagnostische Abklärung die
Ausprägung einer möglichen (sub-)syndromalen BPS fest-
gelegt werden kann. Während 17% der Jugendlichen in der
Allgemeinbevölkerung über NSSV berichten [62], wird
die Prävalenz der BPS im Jugendalter in der Allgemein-
bevölkerung auf nur etwa 3% geschätzt [63].
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Prävention und Therapie selbstverletzender
und suizidaler Verhaltensweisen bei Ju-
gendlichen
In der Vergangenheit wurden verschiedene schulbasierte
Programme zur Prävention und Reduktion suizidalen Ver-
haltens im Jugendalter entwickelt und getestet. Bisherige
Übersichtsarbeiten weisen auf eine Verbesserung des Wis-
sens und der Einstellungen über Suizid bei Jugendlichen
durch schulbasierte Präventionsprogramme hin (siehe [64]
für eine Übersicht).
Die wenigen bislang vorliegenden randomisiert-kontrol-
lierten Studien berichteten zudem über eine signifikante
Reduktion suizidalen Verhaltens durch schulbasierte
Präventionsprogramme. Das in den USA entwickelte SOS
Suizidpräventionsprogramm («SOS suicide prevention
program», [65]) zielt darauf ab, Schüler*innen für
Risikosymptome suizidalen Verhaltens – insbesondere de-
pressive Symptome und übermässiger Alkoholkonsum –
zu sensibilisieren und sie dazu zu befähigen, für sich oder
andere professionelle Unterstützung zu initiieren. In einem
zweistufigen Prozess werden Schüler*innen durch die
Präsentation von Lehrmaterialien (Aufklärungsvideos,
Handbuch u.a.) sowie durch die eigenständige Bearbeitung
und Auswertung eines Depressions- und Suizidalitätss-
creenings geschult. Schliesslich wurden die Teil-
nehmer*innen dazu ermutigt, Hilfe in Anspruch zu
nehmen, sollten bestimmte Schwellenwerte überschritten
sein. In einer umfangreichen Studie an 17 US-amerikanis-
chen Schulen konnten positive Effekte des SOS Suizid-
präventionsprogramms im Hinblick auf eine signifikante
Reduktion selbstberichteter Suizidversuche innerhalb
eines dreimonatigen Untersuchungszeitraums
nachgewiesen werden sowie auf ein verbessertes Wissen
über Suizidalität und Depression und auf ein günstigeres
Hilfesuchverhalten [66].
Eine ebenfalls in den USA durchgeführte populations-
basierte randomisiert-kontrollierte Studie untersuchte den
Effekt einer in den ersten Schuljahren durchgeführten In-
tervention (GBG, «Good Behavior Game» , [67]) auf die
Reduktion suizidalen Verhaltens im jungen Erwachse-
nenalter [68]. Das GBG ist ein mannschaftsorientiertes
Verhaltenstraining, das auf die Reduktion aggressiven und
störenden Verhaltens im Klassenkontext abzielt. Über zwei
Jahre wurde entweder die Intervention GBG, die Kontrol-
lintervention «Mastery Learning» (zur Stärkung der Lese-
fähigkeit) oder keine Intervention (Kontrollbedingung)
durchgeführt. In einer ersten Kohorte konnten positive Ef-
fekte des GBG im Vergleich zur Kontrollbedingung hin-
sichtlich der Reduktion von Suizidgedanken und
suizidalem Verhalten im jungen Erwachsenenalter
aufgezeigt werden. Allerdings konnten die Effekte in einer
zweiten Kohorte nicht repliziert werden [ibid.].
Schliesslich wurden im Rahmen der in elf europäischen
Ländern durchgeführten SEYLE-Studie der Effekt dreier
Interventionen auf suizidales Verhalten im Rahmen eines
randomisiert-kontrollierten Studiendesigns untersucht und
gegen eine Kontrollgruppe getestet [69]. Das «Youth
Aware of Mental Health» Programm (YAM) zielt auf eine
Verbesserung des Wissens über Risikofaktoren und pro-
tektive Faktoren im Zusammenhang mit Suizidalität sowie
das Erlernen von Fertigkeiten im Umgang mit Stress, be-
lastenden Lebensereignissen und suizidalem Verhalten ab.
Die Inhalte des Programms werden hierbei in zwei Un-
terrichtseinheiten und einem Workshop vermittelt und
eingeübt sowie durch Poster und ein umfangreiches Man-
ual ergänzt. Als weitere Bedingungen wurde das oben
beschriebene Selektionsverfahren ProfScreen, das in
einem zweistufigen Prozess ein populationsbasiertes Se-
lektionsverfahren mit klinischen Interviews kombiniert,
sowie ein Trainingsprogramm für Lehrer und Bezugsper-
sonen im schulischen Kontext («Question, Persuade, Re-
fer» als engl. Begriffe für «Frage, Überzeuge, Verweise»)
getestet. In einem Untersuchungszeitraum von einem Jahr
zeigte sich eine signifikante Reduktion suizidalen Verhal-
tens in der YAM-Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollbedingung [ibid.]. Während alle drei Interventio-
nen zu einer Reduktion des Zusammenhangs zwischen
Suizidgedanken und NSSV auf suizidales Verhalten nach
zwölf Monaten führten, zeigte sich in der YAM Interven-
tionsgruppe zudem ein reduzierter Zusammenhang riskan-
ter Verhaltensweisen (exzessiver Alkohol- oder Sub-
stanzkonsum, sexuelles Risikoverhalten, riskantes
Fahrverhalten u.a.) auf suizidales Verhalten [51].
Schliesslich werden in der Literatur positive Befunde psy-
chotherapeutischer Behandlungsprogramme hinsichtlich
der Reduktion von NSSV und suizidalem Verhalten im
Jugend- und Erwachsenenalter berichtet. Am häufigsten
untersucht wurde die Effektivität der Dialektisch-Behav-
ioralen Therapie (DBT, [70]), einem kognitiv-verhaltens-
therapeutischen, multimodalen Behandlungskonzept. Oud
et al. [71] berichten über kleine bis mittlere Effekte hin-
sichtlich der Reduktion von NSSV im Erwachsenenalter.
Auch im Jugendalter liegen erste Wirksamkeitsnachweise
für die DBT für Adoleszente (DBT-A; [72, 73]) vor. In ein-
er randomisiert kontrollierten Studie aus Norwegen [74],
zeigte sich ein ambulantes DBT-A-Programm bei Ju-
gendlichen mit NSSV mit mittleren bis großen Effekten
überlegen gegenüber einer Kontrollbedingung bezüglich
der Reduktion der Frequenz von NSSV, Suizidgedanken
und dem Schweregrad depressiver Symptome. Zudem
zeigten Bürger et al. [75] in einer kürzlich veröffentlichten
Studie, basierend auf einer Stichprobe von 72 Ju-
gendlichen mit einer syndromalen oder subsyndromalen
Symptomatik einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, die
Effektivität eines 25-wöchigen, ambulanten DBT-A Pro-
gramms hinsichtlich der Reduktion von NSSV und
suizidalem Verhalten im Therapieverlauf. Eine Übersicht
wesentlicher Behandlungsbausteine der DBT-A ist in
Tabelle 1 dargestellt. Zusätzlich zur Bearbeitung der hier-
bei beschriebenen Inhalte, sollten mögliche psychosoziale
Belastungsfaktoren (z.B. Mobbingerfahrungen, mögliche
Über- oder Unterforderungen im Schul- oder Ausbil-
dungskontext) identifiziert und gemeinsam Lösungsstrate-
gien generiert werden.
In einer randomisiert-kontrollierten Multizentrums-Studie
untersuchten Cottrell et al. [76] an einer Stichprobe von Ju-
gendlichen mit selbstverletzenden Verhalten in der Vergan-
genheit (NSSV und suizidales Verhalten) den Effekt eines
Familientherapieprogramms gegenüber einer «Treatment
as usual»-Bedingung (TAU). Die Autoren fanden inner-
halb eines 18-monatigen Untersuchungszeitraums keinen
Unterschied hinsichtlich der Anzahl an Wiedervorstellun-
gen aufgrund selbstverletzenden Verhaltens zwischen den
beiden Behandlungsprogrammen. Im Gegensatz hierzu
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zeigten Rossouw und Fonagy [77] in einer randomisiert-
kontrollierten Studie eine signifikant stärkere Reduktion
selbstverletzenden Verhaltens (NSSV und suizidales Ver-
halten) innerhalb eines Jahres durch eine ambulante Men-
talisierungsbasierte Therapie für Adoleszente (MBT-A) im
Vergleich zu einer TAU-Bedingung. Insgesamt existieren
noch wenige Studien zur Effektivität therapeutischer Pro-
gramme zur Behandlung von NSSV und suizidalen Verhal-
tens im Jugendalter, sodass zum jetzigen Zeitpunkt keine
Aussagen zu einer möglichen Überlegenheit spezifischer
Behandlungsprogramme getätigt werden können [78].
Eine Übersicht der in diesem Artikel dargestellten Pro-
gramme zur Prävention und Behandlung nicht-suizidaler
und suizidaler Verhaltensweisen im Jugendalter findet sich
in Tabelle 2.
Neben den hier dargestellten spezifischen Präventions- und
Behandlungsprogrammen bieten in der Schweiz auch Tele-
fondienste zentrale und niedrigschwellige Angebot für
Kinder und Jugendliche in Krisen (Notruf 147,
www.147.ch, www.projuventute.ch) oder deren Eltern (El-
ternnotruf: 0848 354555, www.elternnotruf.ch) und liefern
somit einen wertvollen Beitrag zur Prävention suizidalen
Verhaltens im Jugendalter.
Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
NSSV und suizidales Verhalten stellen weit verbreitete
Phänomene im Jugendalter dar. Aufgrund der hohen Rel-
evanz dieser Verhaltensweisen für die betroffenen Indi-
viduen sowie die Gesellschaft, kommt ihrer Identifikation,
Prävention und Behandlung eine besondere Bedeutung zu.
Populationsbasierte Selektionsverfahren, insbesondere das
Tabelle 1: Behandlungsbestandteile der Dialektisch-Behavioralen Therapie für Adoleszente (DBT-A)
Behandlungsmodul Zielsymptomatik Behandlungsbestandteile
Stresstoleranz Impulsivität Stresstoleranzskills zum verbesserten Umgang mit starken Anspannungszuständen, u.a.
Emotionsregulation Emotionale Instabilität Psychoedukation hinsichtlich des Nutzen von Emotionen; Verbesserung der Wahrnehmung
eigener Gefühle; Fertigkeiten zur Verringerung der Intensität unangenehmer Gefühle; Fertigkeit-
en zur Stärkung angenehmer Gefühle und Verringerung der Anfälligkeit für Stimmungss-




Zwischenmenschliche Probleme Einüben von Fertigkeiten zur Verbesserung der Durchsetzungsfähigkeit hinsichtlich eigener
Ziele, der Fähigkeit, soziale Beziehungen zu knüpfen und aufrechtzuerhalten und des Schutzes
der Selbstachtung
Selbstwert Niedriger Selbstwert Förderung einer positiven Einstellung gegenüber der eigenen Person und der Umwelt; Fer-
tigkeiten zur Förderung eines akzeptierenden Umgangs mit der eigenen Person und des Auf-
baus und der Pflege sozialer Netzwerke; Kognitive Umstrukturierungen
Achtsamkeit Identitätsstörung Achtsamkeitsübungen zur Verbesserung der eigenen Wahrnehmung, der Distanzierung zu ak-
tivierten Gedanken und Gefühlen und zur Stärkung einer wertfreien und wohlwollenden Haltung
sich selbst und anderen Menschen gegenüber
Den goldenen Mittelweg
finden
Adoleszenten- und familienspezifische Dilem-
mata
Strategien der Validierung, d.h. Familienmitglieder lernen ihre subjektiven Sichtweisen als gültig
und nachvollziehbar wahrzunehmen; Vermittlung von Lernprinzipien, u.a.
Tabelle 2: Programme zur Prävention und Behandlung von NSSV und suizidalem Verhalten im Jugendalter





Lehrmaterialien; Bearbeitung und Auswer-
tung eines Depressions- und Suizidal-
itätsscreening; Aufforderung zu




Signifikant weniger selbstberichtete Suizid-
versuche innerhalb eines 3-Monats Inter-
vall; verbessertes Hilfesuchverhalten [66]
Good Behavior Game [67] Schulorientiertes Präven-
tions-programm
Mannschaftsorientiertes Verhaltenstraining
im Klassenkontext; Gewinn eines Teams




Divergierende Befunde hinsichtlich einer
möglichen Reduktion suizidalen Verhaltens
im jungen Erwachsenenalter [68]




Wissensvermittlung in Workshops; Lehr-
materialien
Wissen über Risiko- und
Schutzfaktoren suizidalen
Verhaltens; Umgang mit
Stress und suizidalem Ver-
halten
Reduktion des Zusammenhangs zwischen
riskanten Verhaltensweisen, NSSV und
Suizidgedanken mit suizidalem Verhalten







Vermittlung von Fertigkeiten in den folgen-










Signifikante Reduktion der Frequenz von
NSSV, Suizidgedanken sowie des Schw-
eregrads depressiver Symptome im Vergle-
ich zu Kontrollbedingung [74]; signifikante
Reduktion von NSSV und suizidalem Ver-






6-8 Sitzungen Familientherapie über einen





keine verbesserten Effekte der Familien-
therapie gegenüber einer TAU Behandlung
hinsichtlich der Anzahl an Re-Hospital-
isierungen aufgrund von NSSV oder







monatliche Familiensitzungen über einen




Stärkere Reduktion von selbstverletzendem
Verhalten (NSSV; suizidales Verhalten) und
depressiver Symptome nach 12 Monaten
durch MBT-A gegeünber einer TAU Be-
handlung [77]
Anm.: DBT-A = Dialektisch-Behaviorale Therapie für Adoleszente; MBT-A = Mentalisierungsbasierte Therapie für Adoleszente; NSSV = nicht-suizidales selbstverletzendes Ver-
halten; TAU = treatment as usual.
Review article Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2021;172:w03151
Swiss Archives of Neurology, Psychiatry and Psychotherapy · PDF of the online version · www.sanp.ch
Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – No Derivatives 4.0”.
No commercial reuse without permission. See http://emh.ch/en/services/permissions.html.
Page 6 of 9
in Europa untersuchte ProfScreen [57], belegen die Rel-
evanz von NSSV hinsichtlich der Identifikation von Ju-
gendlichen mit psychiatrischen Problemen und einem
Risiko für suizidale Verhaltensweisen. Ein Zusammenhang
von NSSV und suizidalem Verhalten wurde durch em-
pirische Studien mittlerweile gut gesichert [14, 15].
Während in der Literatur unterschiedliche Theorien zur
Erklärung dieser Zusammenhänge herangezogen werden,
kann vermutlich von einem Zusammenspiel unter-
schiedlicher Faktoren ausgegangen werden [22]. Insbeson-
dere dem Einfluss geteilter Drittvariablen, wie ihn
beispielsweise verschiedene zugrundeliegende psychische
Erkrankungen (z.B. Emotional-instabile Persön-
lichkeitsstörung, Affektive Erkrankungen, Störungen der
Impulskontrolle) ausüben, kommt vermutlich eine beson-
dere Bedeutung zu.
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